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Socialt kapital handlar om värdet av att ingå i sociala nätverk, och de positiva 
effekter detta kan ha för både individer och hela samhällen. Trots omfattande 
forskning kvarstår många frågor, inte minst behövs kunskap om vilka implika-
tioner detta kan ha för hälsofrämjande interventioner. Syftet med denna artikel 
är att ge en kort översikt om sambanden mellan socialt kapital och hälsa, och 
att belysa möjliga förklaringsmodeller för dessa samband. Vidare avser jag 
lyfta fram områden där denna kunskap kan ha implikationer för hälsofrämjande 
interventioner. Genomgången visar att socialt kapital kan bidra med kunskap 
om hur sociala nätverksinterventioner bäst bör utformas samt för att generera 
ny kunskap om vad som karaktäriserar en hälsofrämjande miljö. Socialt kapital 
kan användas som ett ”teoretiskt verktyg” för hälsofrämjande insatser, men 
kräver en medvetenhet om människors ojämlika förutsättningar att få tillgång 
till sociala nätverk. 
Social capital concerns social networks, the reciprocities that arise from them 
and the value of these for individuals as well as for whole communities. Despi-
te extensive research many questions remain, such as the implication of this 
knowledge for health promotion. The aim of this article is to give a brief over-
view of the links between social capital and health, and to illuminate possible 
explanations for these associations. Furthermore, I intend to highlight areas 
where this knowledge may have implications for health promotion. The review 
shows that social capital adds knowledge concerning how social network in-
terventions could best be designed, and generates new knowledge on what 
characterizes a health enabling environment. Social capital can be used as a 
"theoretical tool" for health promotion, but requires an awareness of people's 
unequal opportunities to access social networks.
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Inledning
Socialt kapital handlar om ”sociala nät-
verk, de normer för ömsesidigt stöd som upp-
står ur dessa och värdet av detta för att uppnå 
(gemensamma) mål” (Fritt översatt från 
Shuller, Baron och Field, 2000, sid. 2. 
Originaltexten har inte ”gemensam-
ma” inom parentes). Enkelt uttryckt 
handlar idéerna bakom socialt kapital 
om värdet av att ingå i sociala nätverk, 
och de positiva effekter detta kan ha 
för både individer och hela samhällen. 
Genom deltagande i sociala nätverk 
kan enskilda individer få tillgång till 
värdefulla resurser, såsom t.ex. socialt- 
och materiellt stöd, information, kun-
skap och kontakter (Bourdieu, 1986). 
Dessutom underlättas samarbeten för 
det allmännas bästa när människor 
deltar i sociala nätverk, vilket främjar 
ett väl fungerande samhälle (Putnam, 
1993; 2000).
Att sociala nätverk är betydelsefullt 
för hälsan är känt sedan länge (se t.ex. 
Cobb, 1976; Berkman & Glass, 2000), 
men begreppet ”socialt kapital” har 
inte används inom folkhälsovetenska-
pen lika länge. Så sent som 1995 fanns 
mindre än fem artiklar med socialt ka-
pital i titeln indexerade i MEDLINE 
(Kawachi m.fl., 2008). Därefter har 
forskningen om socialt kapital och 
hälsa ökat avsevärt, och år 2010 fanns 
närmare 500 artiklar med socialt ka-
pital i titeln indexerade i samma data-
bas. Anledningarna till detta växande 
intresse för begreppet inom folkhäl-
soforskningen är förmodligen många. 
Under de senaste decennierna har vi 
kunnat se en fokusförflyttning inom 
epidemiologi och folkhälsovetenskap, 
från ett under lång tid dominerande in-
dividperspektiv (med fokus på riskfak-
torer och livsstil) till ett förnyat intresse 
också för de bredare sociala bestäm-
ningsfaktorerna för hälsan (Lomas, 
1998; Robertson, 1999). WHO:s ko-
mission om ”sociala bestämningsfak-
torer för hälsan” som drevs under åren 
2005-2008, är ett tydligt bevis på detta 
återuppväckta intresse för de bredare 
sociala och samhälleliga bestämnings-
faktorerna för hälsan (WHO, 2008). 
Trots omfattande forskning kvarstår 
många frågor om sambanden mellan 
socialt kapital och hälsa. Inte minst 
behövs mer kunskap om vilka impli-
kationer denna kunskap har för häl-
sofrämjande interventioner. Hur ser 
sambanden ut mellan socialt kapital 
och hälsa, och hur kan denna kunskap 
användas i ett praktiskt folkhälsoarbe-
te? Syftet med denna artikel är att ge 
en kort översikt om vad vi i dagsläget 
vet om sambanden mellan socialt kapi-
tal och hälsa, men framförallt att belysa 
möjliga förklaringsmodeller för dessa 
samband. Vidare avser jag lyfta fram 
några områden där kunskapen om so-
cialt kapital och hälsa kan ha praktiska 
implikationer för folkhälsofrämjande 
interventioner. 
Socialt kapital 
– ett multidisciplinärt begrepp
Socialt kapital är ett brett och multidis-
ciplinärt begrepp som inte helt enkelt 
låter sig definieras och operationalise-
ras. Huruvida socialt kapital är en in-
dividuell eller en kollektiv resurs har 
debatterats flitigt (Portes, 2000). Idag 
anser dock de flesta forskare att soci-
alt kapital både kan ses som en indi-
viduell tillgång såväl som en kollektiv 
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egenskap som kan karaktärisera ett helt 
lokalsamhälle. 
Individuellt socialt kapital, sett som re-
surser tillgängliga för individer genom 
deltagande i sociala nätverk, har sin 
teoretiska grund inom sociologin. Pier-
re Bourdieu (1986), James Coleman 
(1988) och Alejandro Portes (1998; 
2000) är inflytelserika teoretiker inom 
denna så kallade ”nätverksapproach” 
till socialt kapital. Bourdieu (1986) 
betonar bl.a. att deltagande i sociala 
nätverk ofta kräver att man redan har 
tillgång till eftertraktade resurser som 
kan ”investeras” i nätverket. De resurs-
starka har därför betydligt fler möjlig-
heter att både bygga upp betydelsefulla 
sociala nätverk men också att kunna 
utnyttja de resurser som finns knutna 
till nätverken, medan de resurssvaga 
har betydligt svårare att bygga upp el-
ler bjudas in till betydelsefulla sociala 
nätverk.  Coleman (1988) betonar det 
sociala kapitalets betydelse för indivi-
dens förmåga att agera. Han nämner 
t.ex. att tillgång till information är 
grundläggande för en individs för-
måga att agera, men att få tillgång till 
information är både kostsamt och tids-
krävande. Därför är den information 
som finns att tillgå genom deltagande 
i sociala nätverk en viktig form av so-
cialt kapital. Portes (1998) understryker 
att socialt kapital inte bara har positiva 
effekter. Starka sociala nätverk kan ha 
positiva effekter för dess medlemmar, 
men kan samtidigt leda till social exklu-
dering av andra. Vidare kan kraven på 
att ställa resurser till förfogande också 
bli belastande. Medan somliga får till-
gång till resurser måste andra ställa 
dessa resurser till förfogande; för vissa 
kan därför ”investeringskostnaderna” 
bli högre än ”avkastningen” från delta-
gandet i sociala nätverk.
Kollektivt socialt kapital, d.v.s. socialt ka-
pital sett som en områdesegenskap, 
har sin teoretiska grund framförallt i 
statsvetaren Robert Putnams arbeten. 
Han menar att socialt kapital kan ha 
positiva effekter inte bara för individer 
utan även för hela samhällen. Att bo i 
ett område som karaktäriseras av hög 
nivå av civilt engagemang och ömsesi-
digt stöd och tillit får positiva effekter 
för alla som bor i området, även för 
dem som inte själva är civilt delaktiga 
eller tillitsfulla (Putnam, 2000). Detta 
förklaras av att samhällen med högt so-
cialt kapital leder till ett bättre ”kollek-
tivt fungerade”, med positiva effekter 
för både demokrati, ekonomi, trygghet 
och folkhälsa. 
Behovet av tydligare och mer nog-
granna operationaliseringar av begrep-
pet har bl.a. lett till distinktionen mel-
lan strukturellt och kognitivt socialt 
kapital (Harpham m.fl., 2002). Struk-
turellt socialt kapital beskrivs enklast 
som den ”operativa” delen av det so-
ciala kapitalet, d.v.s. det som faktiskt 
görs, själva deltagandet i olika typer 
av sociala nätverk, medan det kogni-
tiva sociala kapitalet handlar om vilka 
känslor och upplevelser som är kopp-
lade till deltagandet i sociala nätverk, 
såsom tillit och normer av ömsesidig 
hjälp och stöd (Harpham m.fl., 2002; 
Krishna & Shrader, 2000). Strukturellt 
socialt kapital brukar vidare delas in i 
sammanbindande, överbryggande och 
länkande socialt kapital. Sammanbin-
dande socialt kapital karaktäriseras av 
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starka band mellan människor som 
känner varandra väl, vilket kan stärka 
en gemensam identitet och utgöra en 
stor källa till socialt stöd. Överbryg-
gande socialt kapital består i stället av 
svaga band mellan människor som inte 
känner varandra väl, men som ömsesi-
digt utbyter värdefull information och 
resurser med varandra (Gittell & Vidal, 
1998; Putnam, 2000). Både samman-
bindande och överbyggande socialt 
kapital lägger tonvikten vid horison-
tella relationer. Szreter och Woolcock 
(2004)  introducerade länkande socialt 
kapital, som handlar om vertikala re-
lationer, band mellan människor (och 
institutioner) på olika hierarkiska po-
sitioner i ett samhälle, vilket kan vara 
betydelsefullt för att få tillgång till makt 
och inflytande. 
Sambanden mellan socialt 
kapital och hälsa
Sambanden mellan socialt kapital och 
hälsa har undersökts på individuell 
nivå (sambandet mellan individuellt 
socialt kapital och hälsa på individni-
vå), ekologisk nivå (sambandet mellan 
kollektivt socialt kapital och hälsa på 
befolkningsnivå) samt på flera nivåer 
samtidigt, s.k. flernivå studier (sam-
bandet mellan kollektivt socialt kapital 
och individuell hälsa) (Kawachi m.fl., 
2008). En systematisk kunskapsöver-
sikt om sambanden mellan socialt ka-
pital och fysisk hälsa under åren 1996-
2006 (Kim m.fl., 2008) identifierade 
drygt 50 artiklar varav majoriteten var 
ekologiska eller flernivå studier, medan 
endast åtta studier undersökte samban-
det mellan socialt kapital och hälsa på 
individnivå. Detta speglar förmodligen 
att attraktiviten för socialt kapital inom 
folkhälsovetenskapen framförallt har 
kommit att handla om att studera sam-
bandet mellan den omgivande miljön 
och hälsa, medan det redan finns en 
hel del kunskap om betydelsen av soci-
ala nätverk och socialt stöd för hälsan. 
Hur sambanden mellan socialt kapital 
och hälsa ser ut har implikationer för 
praktiskt folkhälsoarbete. Om samban-
den finns på individnivå, d.v.s. indivi-
der med stort socialt kapital har också 
bättre hälsa, bör interventioner inriktas 
på att stärka enskilda individers sociala 
kapital. Om det också finns ett positivt 
samband mellan områdesspecifikt so-
cialt kapital och individuell hälsa bör 
interventioner också inriktas på att in-
tervenera i den sociala miljön, såsom 
t.ex. att mobilisera socialt kapital i våra 
boendemiljöer. 
Individuellt socialt kapital och 
hälsa
Studier om sambandet mellan indi-
viduellt socialt kapital och hälsa kan 
hänföras till ”nätverksapproachen” 
av socialt kapital, och därmed en so-
ciologisk förståelseram av begreppet. 
Grundantagandet är att socialt kapital 
är en ojämlikt fördelad resurs i ett sam-
hälle och att fördelningen av socialt 
kapital också kan bidra till att förklara 
hälsans ojämlika fördelning mellan so-
ciala grupper ett samhälle. 
Rose (2000) studerade betydelsen av 
human- och socialt kapital för att för-
klara social ojämlikhet i hälsa i Ryss-
land och fann att båda var betydelse-
fulla, men att tillgång till socialt kapital 
i högre utsträckning kunde förklara 
variation i självskattad hälsa. Hyyppä 
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och Mäki (2001) fann att den svensk-
språkiga minoriteten i Finland, som 
generellt skattar sin hälsa bättre än 
den finskspråkiga majoriteten, också 
hade högre tillgång till socialt kapital. 
Nyqvist m.fl. (2008) fann också att den 
svenskspråkiga minoriteten i Finland 
hade större tillgång till socialt kapi-
tal än den finskspråkiga majoriteten 
och fann ett samband mellan tillgång 
till socialt kapital och god självskattad 
hälsa för svenskspråkiga män men dä-
remot inte för svenskspråkiga kvinnor. 
En studie från Umeåregionen (Eriks-
son m.fl., 2010) fann ett positivt sam-
band mellan tillgång till både kognitivt 
och strukturellt socialt kapital och god 
självskattad hälsa, för både män och 
kvinnor oavsett utbildningsbakgrund. 
Sannolikheten att ha tillgång till socialt 
kapital skiljde sig dock åt mellan grup-
perna; sannolikheten för att ha tillgång 
till överbryggande socialt kapital var 
t.ex. fyrfaldigt högre för en person med 
universitetsutbildning, jämfört med en 
person med låg utbildning (grundsko-
leutbildning el. motsvarande).
Kollektivt socialt kapital och hälsa
Studier om sambandet mellan kollek-
tivt (områdesspecifikt) socialt kapital 
och hälsa brukar hänföras till en ”sam-
hälls- eller social sammanhållnings-
approach” till socialt kapital (”social 
cohesion approach”). Dessa studier 
vilar framförallt på Putnams idéer om 
socialt kapital och attraktiviteten ligger 
i att förstå mer om hur våra omgivande 
miljöer inverkar på hälsan. Antagandet 
är här att skillnader i nivå av socialt ka-
pital mellan olika platser kan bidra till 
förklaringar kring hälsans ojämlika för-
delning mellan geografiska platser. 
Kawachi m.fl. (1999) fann i en tidig 
studie från USA att individer bosatta i 
delstater med lågt socialt kapital hade 
högre odds (OR 1.4) för dålig själv-
skattad hälsa, jämfört med individer 
bosatta i delstater med högt socialt ka-
pital. Senare forskning har poängterat 
vikten av att kontrollera för tillgång till 
individuellt socialt kapital i den här ty-
pen av studier för att utreda huruvida 
resultaten speglar kontextuella eller 
enbart kompositionella faktorer. Se-
nare studier kontrollerar därför ofta 
både för sociodemografiska faktorer 
samt för tillgång till individuellt so-
cialt kapital (Engström m.fl., 2008). I 
en systematisk översikt om samban-
det mellan kollektivt socialt kapital 
och självskattad hälsa fann Engström 
m.fl. (2008) att hälften, sju av 14 stu-
dier (publicerade mellan 1999-2007) 
visade på ett samband mellan brist på 
kollektivt socialt kapital (d.v.s. bosatt i 
områden med lågt socialt kapital) och 
dålig självskattad hälsa, åtminstone för 
några grupper i området.  Flera stu-
dier har indikerat att sambandet mel-
lan kollektivt socialt kapital och hälsa 
kan variera för olika sociala grupper, 
såsom t.ex. mellan olika etniska grup-
per (Engström m.fl., 2008; Kim m.fl., 
2006), och mellan kvinnor och män 
(Kavanagh m.fl., 2006; Stafford m.fl., 
2005; Eriksson m.fl., 2011). 
I en systematisk kunskapsöversikt om 
sambanden mellan socialt kapital och 
fysisk hälsa under åren 1996-2006, 
konstaterar Kim m.fl. (2008) att det 
finns en relativt stor överensstämmelse 
kring att de starkaste sambanden finns 
mellan kognitivt (tillit) socialt kapital 
och fysisk hälsa. Detta samband har 
tema
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också visat sig vara starkare på individ-
nivå än på kollektiv nivå.
Sammanfattningsvis kan konstateras 
att det idag finns relativt starkt stöd för 
ett positivt samband mellan individu-
ellt socialt kapital och hälsa, framförallt 
självskattad hälsa (även om den här ty-
pen av studier är färre). Individer med 
stor tillgång till socialt kapital har också 
större sannolikhet för god hälsa. Däre-
mot finns det i dagsläget inte lika starkt 
stöd för ett samband mellan kollektivt 
socialt kapital och individuell hälsa. 
Engström m.fl. (2008) betonar dock 
svårigheterna med att sammanfatta 
kunskapsläget inom detta område, pga. 
bristen på samstämmighet i hur kol-
lektivt socialt  kapital mäts, och i hur 
confounders hanteras. Huruvida det är 
positivt för hälsan att bo i ett område 
med stort socialt kapital verkar kunna 
skilja sig åt för olika befolkningsgrup-
per och i olika kontexter.  Trots att det 
i dagsläget saknas en stark evidensbas 
för ett positivt samband mellan kollek-
tivt socialt kapital och hälsa är hypote-
sen attraktiv, eftersom  den  potentiellt 
skulle kunna bidra till ny kunskap om 
vad som kännetecknar en ”hälsofräm-
jande miljö”.
Förklaringsmodeller för 
sambanden mellan socialt 
kapital och hälsa
Om socialt kapital skall kunna använ-
das i praktiskt folkhälsoarbete behöver 
vi veta mer om mekanismerna bakom 
dessa samband. På vilka sätt inverkar 
socialt kapital på hälsan, på individuell- 
respektive på kollektiv, områdesspeci-
fik nivå? För att förstå vilka implikatio-
ner socialt kapital kan ha för praktiskt 
folkhälsoarbete krävs också en förstå-
elseram för vilka förutsättningar som 
krävs för att socialt kapital skall kunna 
genereras. Figur 1 är ett försök att reda 
ut vilka förutsättningar som krävs för 
att socialt kapital skall kunna genere-
ras, vilka effekter socialt kapital har 
på både individuell såväl som kollektiv 
(områdesspecifik) nivå, samt hur detta 
inverkar på hälsan. 
Den yttersta rektangeln i figur 1 il-
lustrerar hur sociopolitiska faktorer 
inverkar på uppbyggnaden av sociala 
nätverk och därmed socialt kapital. Hy-
potesen är att en sociopolitisk kontext 
som karaktäriseras av social och eko-
nomisk jämlikhet och politisk stabilitet 
underlättar uppbyggnaden av sociala 
nätverk som kännetecknas av ömsesi-
dighet och solidaritet. Dessa specifika 
egenskaper hos sociala nätverk kan 
ses som källor till socialt kapital och 
illustreras i figur 1 av den mittersta 
rektangeln. Den innersta rektangeln 
belyser det faktiska sociala kapitalet på 
områdesspecifik respektive individuell 
nivå, d.v.s. vilka effekter förekomsten 
av sociala nätverk (kännetecknade av 
ömsesidighet och solidaritet) kan få 
för enskilda individer såväl som för 
hela lokalsamhällen. Den nedre delen 
av figur 1 illustrerar i sin tur hur dessa 
effekter av individuellt respektive om-
rådesspecifikt socialt kapital kan främja 
hälsa.
Hypotesen om sambanden mellan so-
cialt kapital och hälsa har kritiserats 
för att bortse från betydelsen av mak-
rosociala, strukturella faktorer såsom 
t.ex. social och ekonomisk ojämlikhet 
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och dess inverkan på hälsa(Muntanter 
m.fl., 2000). Andra menar dock att det 
inte finns någon motsättning mellan 
strukturella faktorer och socialt ka-
pital eftersom såväl strukturella fak-
torer som socialt kapital inverkar på 
människors möjligheter till god hälsa 
(Campbell, 2011). Szreter och Wool-
cock (2004) betonar att uppbyggnaden 
av och kvaliteten hos sociala nätverk 
styrs  av sociopolitiska faktorer såsom 
t.ex. fördelningspolitik och politisk sta-
bilitet. Internationella jämförelser visar 
att förhållandevis jämlika länder med 
en socialdemokratisk välfärdsregim har 
högre nivåer av socialt kapital jämfört 
med länder där inkomstklyftorna är 
större (Rostila, 2008). Antagandet är 
att ömsesidighetsnormer och solida-
ritet lättare utvecklas i sociala nätverk 
i sociopolitiska kontexter som känne-
tecknas av jämlik inkomstfördelning, 
social jämlikhet och politisk stabilitet. 
Den yttersta rektangeln i figur 1 illus-
trerar således hur ”Sociopolitiska fak-
torer” inverkar på uppbygganden av 
sociala nätverk och de kvaliteter dessa 
nätverk utvecklar.  
Flera teoretiker (Portes, 1998; Wool-
cock, 2001) har betonat vikten av att 
särskilja källorna från effekterna av 
socialt kapital, detta för att inte hamna 
i ett cirkelresonemang där ”socialt ka-
pital skapas av socialt kapital”, d.v.s. 
deltagande i sociala nätverk leder till 
ömsesidighet och tillit, som i sin tur le-
der till social delaktighet. Portes (1998) 
Figur 1. Sociopolitiska faktorer och nätverkskvaliteter som påverkar individuellt och områdesspeci-
fikt socialt kapital, samt på vilket sätt dessa kan främja hälsa.  
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menar att människors motivation att 
ställa resurser till förfogande för andra 
utgör källorna till socialt kapital. Denna 
motivation styrs av de kvaliteter som 
kännetecknar nätverket. Enligt Portes 
(1998) kan människor ställa resurser till 
förfogande för andra som ett resultat 
av; 1) Internaliserade normer; för att 
uppträda på ett korrekt och förväntat 
sätt inom nätverket, 2) Solidaritet; för 
att man identifierar sig med andra som 
befinner sig i samma situation eller 3) 
Ömsesidighetsnormer; för att få något 
tillbaka på sikt. Den mittersta rektang-
eln i figur 1 illustrerar hur ”Kvaliteter 
hos sociala nätverk” kan ses som källor 
till socialt kapital. 
Förekomsten av sociala nätverk som 
karaktäriseras av ömsesidighet och 
solidaritet får konsekvenser för såväl 
individer såväl som hela lokalsamhäl-
len, vilket kan beskrivas som individu-
ellt respektive kollektivt socialt kapital. 
Individuellt socialt kapital ökar tillfäl-
len till social delaktighet, men också 
möjligheterna att få tillgång till socialt 
stöd och socialt inflytande från före-
bilder i nätverket. Tillgången till mate-
riella tillgångar kan också öka genom 
att individen får ta del av de samlade 
resurser som finns inom nätverken. 
Områdesspecifikt socialt kapital ökar 
förutsättningarna för att miljön skall 
präglas av tillit, trygghet och förtro-
ende, dessutom underlättas möjlighe-
terna för människor att gå samman i 
kollektiva aktioner för det allmännas 
bästa. Samtidigt ökar chanserna för so-
cial kontroll i en miljö där graden av 
social interaktion är hög. 
Vilka mekanismer kan då förklara hur 
individuellt och områdesspecifikt so-
cialt kapital inverkar på hälsan? Den 
nedre delen av figur 1 illustrerar hur 
individuellt respektive områdesspe-
cifikt socialt kapital kan främja hälsa. 
När det gäller förklaringar till samban-
den mellan individuellt socialt kapi-
tal och hälsa finns flera hypoteser att 
hämta från forskningsområdet om so-
ciala nätverk och hälsa. Berkman och 
Glass (2000) har sammanfattat om-
rådet och menar att det mest uppen-
bara är att sociala nätverk ger tillgång 
till socialt stöd, vilket påverkar hälsan 
genom psykosociala, beteendemässiga 
och fysiologiska faktorer. Socialt stöd 
kan reducera stress och/eller skydda 
mot negativa effekter av stress vilket 
därmed främjar hälsan (Bartley, 2004). 
Vidare har studier visat att inflytande 
från förebilder har stor betydelse för 
att förändra hälsorelaterade normer 
och beteenden (Merzel & D’Afflitti, 
2003).   Tillgången till, och inflytande 
från förebilder ökar genom deltagande 
i sociala nätverk vilket därmed kan 
underlätta hälsorelaterade livsstilsför-
ändringar. Dessutom ger socialt del-
tagande möjligheter att lära sig nya 
förmågor, vilket kan öka självkänsla 
(self  efficacy) och ge livsmening, vilket 
kan ha positiv inverkan inte minst för 
mental hälsa (Berkman & Glass, 2000). 
Deltagandet i sociala nätverk kan även 
ge tillgång till arbets- och ekonomiska 
möjligheter med positiva effekter för 
hälsan. Slutligen kan social delaktighet 
underlätta tillgången till hälsoservice 
vilket har en direkt inverkan på hälsan 
(Berkman & Glass, 2000).
När det gäller förklaringar till samban-
den mellan områdesspecifikt socialt 
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kapital och hälsa finns inte lika många 
etablerade hypoteser att ta hjälp av.  En 
attraktiv förklaring är dock att områ-
desspecifikt socialt kapital kan förklara 
sambandet mellan inkomstojämlikhet 
och hälsa på befolkningsnivå. Wil-
kinsons välkända studier (bl.a. 1996; 
1999) visar att hälsan är bättre i sam-
hällen med relativt jämlik inkomstför-
delning. Det är inte de rikaste länderna 
som har den bästa folkhälsan, utan 
länder med låga nivåer av inkomsto-
jämlikhet. Wilkinson driver tesen att 
jämlika samhällen präglas av en miljö 
som karaktäriseras av tillit och social 
sammanhållning (d.v.s. kollektivt so-
cialt kapital) och att det är detta som 
får positiva effekter för befolkningens 
hälsa (Wilkinson, 1999). Andra fors-
kare har också argumenterat för att 
områden som karaktäriseras av socialt 
deltagande, tillit och ömsesidig hjälp 
och stöd mellan invånarna bidrar till 
en ”hälsofrämjande miljö” genom att 
sådana egenskaper stödjer och under-
lättar hälsofrämjande livsstilar (Camp-
bell & Jovchelovitch, 2000; Campbell, 
2000). Kawachi m.fl. (1999) menar att 
spridningen av hälsofrämjande normer 
underlättas i ett område med högt soci-
alt kapital, både pga. hög nivå av social 
interaktion mellan medborgarna, men 
också pga. möjligheter till stark social 
kontroll som kan förhindra oönskade 
(hälso)beteenden. Spridningen av häl-
sorelaterad information och kunskap 
underlättas också i ett område där gra-
den av social interaktion och tillit är 
hög (Kim m.fl., 2008). Ytterligare en 
hypotes om hur områdesspecifikt so-
cialt kapital kan inverka på hälsa har 
att göra med förmågan att samarbeta 
för att lösa kollektiva hälsoproblem. 
Kawachi m.fl. (1999) menar att om-
råden med högt socialt kapital är mer 
framgångsrika i att gå samman för det 
allmännas bästa. Detta gör också att 
dessa samhällen kan få ökat inflytande 
över lokala beslut och resurser, såsom 
t.ex. att kunna motverka indragningar 
i offentlig (hälso)service, vilket kan ha 
ett direkt inflytande på hälsa. 
Figuren ovan illustrerar på vilka sätt in-
dividuellt och kollektivt socialt kapital 
kan främja, d.v.s. ha en positiv inverkan 
på hälsa. Att studera det sociala kapi-
talets potentiella positiva effekter på 
hälsan har också varit huvudsyftet i de 
flesta studier.  Teoretiker inom områ-
det (Portes, 1998) såväl som empiriska 
studier har dock betonat att socialt ka-
pital även kan ha negativa hälsoeffekter 
(se t.ex. Campbell m.fl., 2002; Mitchell 
& LaGory, 2002). På individnivå är det 
viktigt att betona att likväl som sociala 
nätverk kan reducera stress och där-
med främja hälsa, kan deltagande även 
öka stress för dem som i högre grad 
förväntas ställa sina resurser till förfo-
gande för andra (Kawachi & Berkman, 
2001). Vidare behöver socialt inflytan-
de inte nödvändigtvis leda i hälsofräm-
jande riktning; det sociala inflytandet 
kan också ha negativ inverkan på häl-
san beroende på de normer som finns 
inom nätverket. 
Beträffande områdesspecifikt socialt 
kapital är det viktigt att betona att star-
ka normer och social sammanhållning 
kan leda till en hälsofrämjande miljö 
för vissa, medan andra kan exkluderas 
pga. att man inte lever upp till de nor-
mer som finns i området. Risken för att 
interventioner som syftar till att stärka 
tema
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och mobilisera områdesspecifikt soci-
alt kapital samtidigt leder till ökad so-
cial ojämlikhet och social exkludering 
kan utläsas ur flera studier (Campbell 
m.fl., 1999; Campbell & Mzaidume, 
2001; Cattell, 2001; Wakefield & Po-
land, 2005; Eriksson m.fl., 2009).
Socialt kapital och hälso-
främjande interventioner
Vilken relevans har kunskapen om 
socialt kapital och hälsa för folkhälso-
främjande interventioner? Enligt Otta-
wakonventionen (WHO, 1986) handlar 
hälsofrämjande insatser om; ”den pro-
cess som ger människor möjligheter att 
öka kontrollen över, och att förbättra 
sin hälsa”. Givet denna definition kan 
idéerna om socialt kapital användas på 
(minst) två sätt i planering, design och 
implementering av hälsofrämjande in-
terventioner, dels för att ge insikt  i hur 
individuellt socialt kapital kan stärkas 
för att främja hälsa, men också för att 
generera idéer om hur kollektivt socialt 
kapital kan mobiliseras för att främja 
hälsa.
 
Idén om betydelsen av att stärka in-
dividuellt socialt kapital som en häl-
sofrämjande strategi kan relateras till 
redan etablerad kunskap om ”sociala 
nätverksinterventioner”. Det är sedan 
tidigare känt att sociala nätverk kan 
användas för hälsofrämjande syften. 
Heaney och Israel (2002) diskuterar oli-
ka typer av sociala nätverksinterventio-
ner och menar att dessa kan handla om 
att stärka redan existerande sociala nät-
verk, men också om att bygga upp nya 
stödjande sociala nätverk. Oavsett mo-
dell kräver dessa interventioner dock 
en initial kartläggning av de potentiella 
stödjande nätverk som finns att tillgå 
för hälsofrämjande syften. Behovet av 
mer teoristyrda nätverksinterventioner 
har också efterfrågats (Heaney & Isra-
el, 2002). Här kan socialt kapital bidra 
med potentiellt värdefulla idéer. Dis-
tinktionen mellan sammanbindande, 
överbryggande och länkande socialt 
kapital kan användas för att kartlägga 
vilka former av sociala nätverk som 
finns tillgängliga för olika grupper av 
människor. Campbell m.fl. (1999) fann 
i sin studie från Storbritannien att kvin-
nor i högre utsträckning hade tillgång 
till sammanbindande nätverk, medan 
män var mer involverade i överbryg-
gande sociala nätverk. En svensk stu-
die från Umeåregionen (Eriksson m.fl. 
2010) fann det motsatta – män hade 
större tillgång till sammanbindande 
socialt kapital (mätt som goda grann-
relationer) medan kvinnor hade större 
sannolikhet för tillgång till överbryg-
gande socialt kapital (mätt som civilt 
engagemang och tillgång till ett socialt 
nätverk bestående av mer än 15 perso-
ner). Moss (2002) diskuterar hur mäns 
och kvinnors tillgång till sociala nät-
verk styrs av rådande genuskonstruk-
tioner som t.ex. olika förväntningar 
på mäns och kvinnors involvering på 
arbetsmarknaden respektive hushålls-
arenan. Vidare kan idéerna om socialt 
kapital användas för att lyfta fram de 
potentiella riskerna med sociala nät-
verksinterventioner – såsom t.ex. att 
investeringskostnaderna kan blir högre 
än ”avkastningen” från deltagandet i 
sociala nätverk för vissa medlemmar. 
Kawachi och Berkman (2001) fann 
t.ex. i sin översikt om sambanden mel-
lan sociala nätverk och psykisk hälsa 
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att de stödjande effekterna av sociala 
nätverk var ojämlikt fördelat, till nack-
del för kvinnor som pga. rådande ge-
nuskonstruktioner förväntas investera 
mer i sociala nätverk än de kanske får 
tillbaka. Flera studier har också indike-
rat att högre socioekonomiska positio-
ner ökar sannolikheten för tillgång till 
socialt kapital (Ziersch, 2005; Eriksson 
m.fl., 2010). Idéerna om socialt kapital, 
i synnerhet utifrån Bourdieus perspek-
tiv, kan bidra med en ökad medveten-
het om människors ojämlika förutsätt-
ningar att ingå i sociala nätverk, vilket 
noggrant behöver beaktas i design och 
implementering av sociala nätverksin-
terventioner som syftar till att främja 
hälsa.
Antagandet om att socialt kapital 
kan mobiliseras på områdesnivå för 
att främja hälsa, kan relateras till ap-
proachen inom hälsofrämjande in-
satser som brukar benämnas ”Lokalt 
utvecklingsarbete” (”community de-
velopment”). Lokalt utvecklingsarbete 
från ett folkhälsoperspektiv handlar 
inte om att förebygga någon specifik 
sjukdom eller att främja något specifikt 
hälsoutfall, utan istället om att stärka 
lokalsamhällets egna förmågor att 
påverka sin miljö för att skapa förut-
sättningar för en hälsofrämjande livs-
miljö (Mittelmark, 1999). Denna typ 
av interventioner bygger på principer 
om att stärka lokalt deltagande och att 
utgå från vad invånarna själva definie-
rar som ”problem”, för att stärka lokal-
samhällets egenmakt (empowerment) i 
att hitta lösningar på lokala problem 
(Minkler & Wallerstein, 2002).  Dessa 
former av breda hälsofrämjande inter-
ventioner betonades också i Ottawa-
deklarationen, särskilt inom två av de 
fem insatsområden för hälsofrämjande 
insatser som lyftes fram, nämligen; ”Att 
skapa hälsofrämjande miljöer”, samt 
att ”Stärka lokalt deltagande”. Dock 
saknas det fortfarande mycket kunskap 
om vad som utgör en hälsofrämjande 
miljö, och hur lokalt deltagande kan 
stärkas i praktiken? Idéerna om kollek-
tivt socialt kapital tros kunna användas 
som en utgångspunkt och ”tankeram” 
för vad som utgör hälsofrämjande mil-
jöer och för hur lokalt deltagande kan 
uppnås (Campbell & Gillies, 2001; 
Campbell & Jovchelovitch, 2000; Er-
iksson, 2010). Mobilisering av socialt 
kapital skulle därmed kunna ses som 
en målsättning för lokalt utvecklingsar-
bete för hälsofrämjande syften (Green 
& Kreuter, 1999). I dagsläget finns 
dock endast ett fåtal exempel på inter-
ventionsstudier som har använt socialt 
kapital för dessa syften. Semenza och 
Krishnasamy (2007) rapporterar från 
en hälsofrämjande intervention på bo-
stadsområdesnivå i Oregon, USA, där 
interventionen handlade om insatser i 
den fysiska byggda miljön för att öka 
social interaktion mellan invånarna. 
Farquhar m.fl. (2005) beskriver ett an-
nat lokalt utvecklingsprojekt i Orgeon, 
”Power for Health”, som syftade till att 
angripa ojämlikhet i hälsa genom att 
stärka det lokala sociala kapitalet. In-
terventionen genomfördes bl.a. genom 
att noggrant kartlägga och bygga vida-
re på existerande resurser och sociala 
nätverk i lokalsamhället, samt genom 
att identifiera och involvera betrodda 
lokala invånare i interventionsaktivi-
teter som t.ex. folkbildningsinsatser. 
Flera forskare har betonat vikten av 
att vara medveten om de kontextuella 
tema
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förutsättningar som finns för att mobi-
lisera socialt kapital i ett specifikt om-
råde innan denna typ av interventioner 
implementeras. (Campbell & Gillies, 
2001; Eriksson m.fl., 2009). En initial 
kartläggning av befintliga lokala (sam-
manbindande) och mer överbryggande 
och länkade sociala nätverk kan t.ex. 
behövas för att mobilsera de krafter 
som behövs för att kollektivt lösa lo-
kala problem. 
Avslutande kommentar
Kunskapen om sambanden mellan 
socialt kapital och hälsa kan ha impli-
kationer för folkhälsofrämjande insat-
ser. Teoribildningen om socialt kapital 
som en individuell tillgång kan bidra 
till kunskap om hur sociala nätverksin-
terventioner bäst bör utformas för att 
främja hälsan hos målgruppen. Teo-
rierna om socialt kapital som en områ-
desegenskap kan bidra till ny kunskap 
om vad som karaktäriserar en hälso-
främjande miljö och vad som krävs 
för att främja lokalt deltagande och 
hälsofrämjande miljöer. Således kan 
socialt kapital användas som ett ”teo-
retiskt verktyg” i planering och design 
av hälsofrämjande insatser på individ-, 
såväl som lokalsamhällelig nivå.  An-
vändningen av socialt kapital som ett 
verktyg i hälsofrämjande interventio-
ner kräver dock  en medvetenhet om 
människors ojämlika förutsättningar 
för att få tillgång till och dra fördel av 
sociala nätverk. 
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